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Suturaintestinal monoplano extramucosa, discontinua, a bordes
invertidos. Su aplicacion en 22 afios
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RESUMEN

Durante el periodo de enero de 1982 a diciembre del 2004 se aplicé la sutura
intestinal  monoplano extramucosa, discontinua y a bordes invertidos
(SIMEDI) en 580 pacientes con 25 enfermedades del tubo digestivo. El
estudio fue prospectivo, analitico y descriptivo. La técnica se aplicd 703
veces porque hubo pacientes con mas de una sutura 'y se empled solamente
en segmentos intestinales con serosa. Se realizaron 463 anastomosis, 171
enterorrafias y 69 cierres de un extremo intestinal. Se operaron 373
pacientes de forma programada y 207 pacientes, de urgencia. Hubo 85
pacientes que presentaron complicaciones, 13 de las cuales eran
dependientes de latécnicay 72, no dependientes de ella. Las complicaciones
dependientes fueron 12 dehiscencias de suturas y 1 estenosis. La
combinacion anastomética término-lateral mas latero-lateral y cierre de un
extremo intestinal fue la que méas complicaciones presentd. La neoplasia
maligna gastrica y de colon derecho fueron las enfermedades con méas
complicaciones dependientes. Se ahorré material de sutura. La SIMEDI
constituye una buena opcién en la cirugia del tubo digestivo.
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Lasuturaintestinal forma parte de la historiade la cirugia. Desde €l siglo 11 d. n. e.
aparecen referencias sobre el tema.* En 1826 Jobert y L eubert> establecieron las bases
cientificas para la suturaintestinal. En 1836 Disfenbach realiz6 la primera anastomosis
intestinal en el intestino delgado y Raybard,* de colon en 1843. Desde entonces se planted
unatemible complicacion: la dehiscenciade sutura; y una gran interrogante: ¢cual es el
método mejor?



Les siguieron aportes muy valiosos, gue aun estan vigentes. Es el caso de los trabajos de
Lembert, Cushing, Halsted y de muchos otros, pero en este sentido las investigaciones no
estan agotadas, pues no se ha hallado aln el método ideal.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, analitico y descriptivo desde enero de 1982 hasta
diciembre del 2004. Se aplic la suturaintestinal monoplano extramucosa, discontinuay a
bordes invertido (SIMEDI) en 580 pacientes con 25 enfermedades del tubo digestivo.

Se cred un modelo paralarecoleccion del dato primario, €l cual se aplicé en el periodo
comprendido entre la realizacion de la intervencion quirargicay el egreso. Se excluyeron
los pacientes fallecidos antes del séptimo dia de operados, los inmunodeprimidos y los que
ingieren medicamentos inmunodepresores.

Siempre que hubo sospecha clinica de complicaciones dependientes, sereaizo alos
pacientes pruebas para evaluar la hermeticidad de la suturay la permeabilidad de la luz
intestinal.

RESULTADOS

La primeravariable relacionada con las complicaciones dependientes fue el diagndstico.
Este se manifest6 de la forma siguiente: cancer de colon (4), Ulcera duodenal (3), cancer
géstrico (2), lesion intestinal traumatica (1) y otras complicaciones (3). Ello hace un total de
13 complicaciones dependientes de la SIMEDI (2,2 %).

Se operaron 213 pacientes del sexo femenino y 367 del masculino. El predominio del
segundo grupo pudiera explicarse por la alta incidencia de pacientes con Ulcera duodenal y
por lesiones traumaticas, las cuales son més frecuentes en el hombre. Hubo 4 pacientes
mujeres y 9 hombres que presentaron complicaciones dependientes, lo que representa 1,6 y
2,4 %, respectivamente. Esto evidencia que no existe diferencia significativa respecto a
SEXO.

Se operaron 212 pacientes de urgencia 'y 368 de forma programada. Los pacientes con
complicaciones fueron 4 (1,8 %) y 9 (2,4 %) respectivamente y, si aplicamos €l chi
cuadrado, el valor es menor de 0,05, lo que para este estudio no es significativo. Cabe
sefidlar que el colectivo de cirujanos de nuestra institucion fue entrenado en larealizacion
de latécnicaantes deiniciar €l estudio. Nueve de los 13 pacientes que presentaron
complicaciones eran personas mayores de 60 afios. Otros autores reportan cifras similares.
En latabla 1 relacionamos forma anastomaética con las complicaciones.

Tabla 1. Técnica de sutura en relacion con las complicaciones



Formade || Complicados || No complicados
sutura ™" pependiente|[ No dependiente || Total |

(pacientes) - > > >

INam || % [INam || % [Nam || % [INam/|| %
Término- 9 3,0 42 14,0 51 ||17,1(| 248 82,9
terminal (299)
Enterorrafia 0 0 9 9,2 9 9,2 || 89 90,8
(98)
Término- 1 2,3 4 9,3 5 |[|11,6]| 38 88,4
terminal mas
término-lateral
y cierre de un
extremo (43)
Término- 2 5,6 5 13,9 7 (/119,4|| 29 80,6
lateral mas
latero-lateral y
cierre de un
extremo (36)
Latero-lateral 0 0 4 16,7 4 ||16,7| 20 83,3
(24)
Latero-lateral 0 0 6 25,0 6 |/25,0|| 18 75,0
mas latero
lateral (24)
Cierre de un 0 0 1 6,3 1 6,3 || 15 93,8
extremo (16)
Otras 1 2,5 1 2,5 2 5,0 || 38 95,0
combinaciones
(40)
Total (580) || 13 || 224 |[ 72| 12,4 || 85 |[14,7|[495]|] 85,3

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Latabla 2 reflgjalarelacion de complicaciones respecto al tipo de anastomosisen el

segmento intestinal. En este estudio las mayores complicaciones correspondieron a las

esofagogastrectomias y a las colorectostomias.

Tabla 2. Relacion entre tipo de anastomosis y las complicaciones

Tipos de
anastomosis y

sutura (cantidad)

| Pacientes complicados

|| No complicados

| Dependiente

|| No dependiente ||

Total

mas

cierre del mufién
duodenal (65)

yeyuniyeyunostomia y|

INam) | % [[NGm|| % |INam ]| % [[Nam | %
[Colocolostomia (90) || 2 || 22 || 15| 16,7 || 17 |18,9] 73 | 81,1
lleocolostomia(80) || 3 || 38 || 12| 150 || 15 |18,8| 65 || 81,3
Gastroyeyunostomia || 3 4,6 9 13,8 12 |[18,5/| 53 81,5




[Pilororrafia (58) l ol o0 Jl 2] 34 || 2]34]56]| 96 |
llecileostomia(50) || 1 || 20 || 8 || 160 || 9 |180] 41| 820 |
Yeyunoyeyunostomia || 0 0,0 2 5,7 2 ||57] 33 94,3
(35)

Gastroyeyunostomia 1 3,3 6 20,0 7 |]23,3]| 23 76,7
(30)

lleoyeyunostomia(30)| 0 || 0,0 || 3 || 100 || 3 |10,0] 27 | 900 |
Gastroyeyunostomia 1 4,0 3 12,0 4 ||16,0| 21 84,0
mas

yeyunoyeyunostomia

(25)

Cierre de extremo 0 0,0 2 8,0 2 ||8,0| 23 92,0
distal del colon (25)

Otras enterorrafias 0 0,0 3 13,0 3 ||13,0| 20 87,0
(23)

[Colorrectostomia (22)|| 1 || 45 || 1 || 45 || 2 |[9a][ 20| 909 |
[Gastrorrafia (17) |l ofl o0 |[3] 176 || 3 |176/| 14| 824 |
Gastroyeyunostomia 0 0,0 1 8,3 1 ({83 11 91,7
mas cierre del mufion

duodenal (12)

Esofagogastrectomia || 1 10,0 1 10,0 2 |[20,0/| 8 80,0
(10)

Esofagoyeyunostomial| 0 0,0 1 20,0 1 [[20,0[| 4 80,0
mas

yeyunoyeyunostomia

(5)

Quistoyeyunostomia 0 0,0 0 0,0 0 ||0,0]] 3 100,0
mas

yeyunoyeyunostomia

(©)

[Total || 13 || 2,2 || 72 || 12,4 || 85 |[14,7]| 495 || 85,3 |

Fuente: Base de datos de la investigacion.

DISCUSION

Si se analiza la variable complicaciones con respecto alas veces que se aplicé el proceder,
el porcentaje de complicaciones seria 1,8 %, y si las comparamos con trabajos de otros
autores,>” podemos catalogar los resultados como satisfactorios. Kuroda? reporta resultados
similares a los nuestros con respecto ala incidencia segun el sexo.

Algunos autores sefialan mas complicaciones en los pacientes operados de urgencias que
las que encontramos en nuestra serie.*>** Como puede observarse en latabla 1, latérmino-
lateral mas latero-lateral y cierre de un extremo fue la que més complicaciones presento.
Pensamos que las condiciones generales y locales del paciente influyen en ello més que la
forma de la operacion. Varias publicaciones asi lo afirman.»>



En nuestro estudio las mayores complicaciones correspondieron a las esofagogastrectomias
y alas colorectostomias. Las dificultades técnicas que imponen la situacién anatdmica
influyen en esto, lo cual también reportan algunos estudios. s

Conclusiones

La SIMEDI constituy6 un método alternativo y (til para anastomosis, suturar
enterotomias y cerrar los segmentos seccionados del tubo digestivo.

Latécnica empleada es facil y con ella se logré una hermeticidad adecuada.
Las enfermedades de base que tuvieron mayor relacion con las complicaciones
dependientes fueron el cancer gastrico y de colon derecho.

SUMMARY

In the period from January 1982 to December 2004, discontinuos extramucosal single layer
intestinal suture on reversed edges was performed in 580 patients who had presented with
25 diseases of the digestive tract. A prospective, analytical and descriptive study was
conducted. The technique was applied 703 times because there were patients with more
than one suture and it was used only in intestinal segments with serose. Four hundred and
Sixty three anastomoses, 171 enterorrhaphies and 69 closures of an intestinal end were
performed. Three hundred and seventy three patients were scheduled to be operated on
whereas 207 patients were operated on due to emergency situation. There were 85 patients
who developed complications, 13 had surgical technique-depending complications and 72
did not. Depending complications covered 12 suture dehiscence and one stenosis. The
combination of termino-lateral plus latero-lateral anastomosis and closure of one intestinal
end exhibited the highest number of complications. Malignant gastric and right colon
neoplasias were the diseases with more surgical technique-depending complications. Suture
material was saved. The discontinuos extramucosal single layer intestinal suture on
reversed edges is agood choice in digestive tract surgery.

Key words: intestinal suture, dehiscense, depending complication.
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